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IZVLEČEK 
Uvod: Porod je postal izjemno medikaliziran in nadzorovan proces, izkušnja in doživljanje 
ženske pa trivializirana. Narašča število raziskav o negativnih izkušnjah žensk, ki so bile 
med porodom deležne nespoštljivosti, zlorab in kršenja avtonomije. Namen: Namen 
diplomskega dela je preučiti in predstaviti različne oblike neprimerne skrbi za ženske med 
porodom in njihove posledice ter osvetliti povezave neprimerne skrbi z družbeno 
podrejenostjo žensk in medikalizacijo nosečnosti in poroda. Metode dela: Pri pripravi 
diplomskega dela smo uporabili sistematični pregled literature, najdene s pomočjo baz 
podatkov, kot so CINAHL, Medline, Academic search complete in SocINDEX, dostopnih 
preko podatkovne zbirke EBSCOhost, vzajemne kataložne bibliografske baze podatkov 
COBIB.SI ter digitalne knjižnice Slovenije dlib.si. Iskanje je potekalo v angleškem in 
slovenskem jeziku, s ključnimi besedami childbirth, mistreatment, obstetric violence, 
disrespect and abuse, traumatic childbirth, autonomy ter porod, porodniško nasilje, 
travmatičen porod, nespoštljivost, zloraba, avtonomija. Rezultati: V kvalitativno sintezo je 
bilo vključenih 12 člankov. Identificiranih je bilo pet kategorij: definiranje in tipologija 
neprimerne skrbi, prakse neprimerne skrbi, posledice neprimerne skrbi, neprimerna skrb v 
kontekstu človekovih pravic ter posredni vzroki in dejavniki neprimerne skrbi. Kategorije 
so bile podrobneje razdelane in predstavljajo različne definicije neprimerne skrbi in 
različne dokumentirane prakse neprimerne skrbi: od fizične, spolne in verbalne zlorabe do 
stigmatiziranja in diskriminacije, neupoštevanja in kršenja strokovnih standardov, 
neustreznih odnosov med osebjem in žensko ter pogoji in omejitvami zdravstvenega 
sistema ter njihove posledice. Razprava in zaključek: Neprimerno skrb je težko jasno 
definirati, saj se neprimerne oblike le-te med seboj prekrivajo in prepletajo. Terminologija 
izpostavlja povezave med neprimerno oskrbo, neenakostjo in neenakopravnostjo žensk, 
spolnim nasiljem, medikalizacijo poroda in grožnjam pravic žensk. Predvsem 
medikalizacija nosečnosti in poroda je ključen koncept, potreben za širše razumevanje 
neprimerne obporodne oskrbe. Pri neprimerni obporodni oskrbi žensk gre za obliko 
kontrole in nasilja nad ženskami, kot tudi za obliko institucionalnega nasilja. Pri razmerjih 
moči med zdravstvenim osebjem in ženskami, lahko najdemo izrazite vzporednice z 
družbeno dominantnim položajem moških in podrejenim položajem žensk. Je kompleksen, 
sistemski pojav, ki zahteva multidisciplinarni pristop zdravstva, politike, prava, 
izobraževanja in civilnih združenj, nujno pa je nasloviti širše, strukturne vzroke. 
Ključne besede: medikalizacija poroda, informiran pristanek, porodniško nasilje, 
travmatičen porod, podrejenost žensk   
  
ABSTRACT 
Introduction: While childbirth has been turned into a highly medicalized and controlled 
process, the women's experiences and perceptions of it have been trivialized. There is a 
growing body of research reporting of women's experiences of disrespect, abuse and 
autonomy loss during childbirth. Purpose: The purpose of this thesis is to analyse and 
present various forms of mistreatment of women during childbirth and their consequences. 
The aim is to highlight the linkage between the mistreatment of women during childbirth 
and social inequality of women and the medicalization of pregnancy and childbirth. 
Methods: A systematic review of scientific and professional literature was used. The 
search of literature was conducted using the AcademicSearchComplete, Cinahl, 
SocINDEX and Medline databases, the cooperative bibliographic system COBIB.SI and 
the digital library dlib.si. Keywords such as childbirth, mistreatment, obstetric violence, 
disrespect and abuse, traumatic childbirth, autonomy, porod, porodniško nasilje, 
travmatičen porod, nespoštljivost, zloraba, avtonomija were used. Results: Twelve articles 
were included in the qualitative synthesis and five core categories were identified: defining 
and typologies of mistreatment of women during childbirth, practices of mistreatment, 
consequences of mistreatment of women during childbirth, mistreatment of women during 
childbirth in the context of human rights and drivers of mistreatment of women during 
childbirth. The core categories were further construed. They elaborate on different 
definitions of mistreatment and various forms of it, such as physical, sexual and verbal 
abuse, stigma and discrimination, failure to meet professional standards of care, poor 
rapport between women and provider and health system conditions and restraints. 
Discussion and conclusion: The concept of mistreatment of women during childbirth is 
difficult to define clearly, as the various forms of manifestations of it are entwined and 
coinciding. The terminology used reveals the correlations between mistreatment of women 
during childbirth, inequality of women, gender-based violence, medicalization of childbirth 
and the threat to women’s rights. Medicalization of childbirth is the key concept, necessary 
for a broader understanding of the phenomenon of obstetric violence. It is a form of control 
of women and violence against women and a form of institutional violence. The power 
relations between health professionals and labouring women strongly parallel the societal 
position of dominance of men and subordination of women, therefore it is a complex, 
systemic phenomenon. As such, it demands a multidisciplinary approach on different 
levels: healthcare, politics, legislation, education and civil society movements. It is vital 
that the broader, structural causes of mistreatment of women during childbirth are 
addressed. 
Keywords: medicalization of childbirth, informed consent, obstetric violence, traumatic 
birth, women subordination   
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
EBC Na dokazih temelječa skrb (angl. Evidence Based Care) 
EU Evropska unija 
ICM Mednarodna zveza babic (angl. International Confederation of 
Midwives) 
OHCHR Urad visokega komisarja Združenih narodov za človekove pravice 
(angl. Office of the United Nations High Commissioner for Human 
Rights) 
PTSD Post-travmatska stresna motnja (angl. Post-Traumatic Stress Disorder) 
PTSS Post-travmatski stresni sindrom (angl. Post-Traumatic Stress 
Syndrome) 





Porod ima izjemen vpliv na življenje žensk, ne le iz zdravstvenega, temveč tudi 
sociološkega in humanističnega vidika. Njegove posledice ženske čutijo še leta po rojstvu 
otroka (Drglin, 2007). A v večini razvitih zahodnih držav je ženska izkušnja poroda 
trivializirana in porod je namesto naravnega, spontanega dogodka postal kontroliran, 
programiran in tehnološko nadzorovan proces, kjer ima avtonomija žensk le malo prostora 
(Jenkinson et al., 2017; Rice, Warland, 2013; Wagner, 2007; Davis-Floyd, 2001; Pahor, 
1999). Odrekanje pravic žensk do avtonomije odločanja in nadzora nad lastnim telesom je 
diskriminacija žensk in huda kršitev človekovega dostojanstva, ki skupaj z načelom 
enakosti tvorita temelj Splošne deklaracije človekovih pravic (OHCHR, 2016). 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2014) je objavila uradno izjavo, s katero je 
poudarila pravice vsake ženske do najvišjega možnega standarda zdravja, med katere spada 
tudi pravica do dostojne in spoštljive oskrbe. Objavo izjave je spodbudilo »skrb vzbujajoče 
in naraščajoče število raziskav o negativnih izkušnjah žensk«, ki so bile v času nosečnosti 
in poroda v zdravstvenih institucijah deležne nespoštljive, žaljive, celo nasilne ali pa 
malomarne obravnave. O razširjenosti neprimerne skrbi in zlorab med porodom v 
zdravstvenih ustanovah govori vse več raziskav z vsega sveta. Njihovi izsledki kažejo, da 
gre za široko razširjen, pogost in globalen pojav, ki mu botrujejo različni dejavniki, kaže 
pa se na različne načine (Sando et al., 2017). 
Tako moški kot ženske v stiku z zdravstvenim sistemom, kljub zdravstveno in tehnično 
neoporečnim posegom in postopkom, svojo obravnavo lahko doživljajo kot neprimerno, 
ponižujočo, celo kot zlorabo (Brüggemann, Swahnberg, 2013). Percepcija zlorabe v 
zdravstvu je subjektivna, nanjo pa vplivajo pričakovanja posameznika o negi, ki naj bi jo 
prejel. Nosečnice in porodnice naj bi bile zato bolj ranljive, saj naj bi imele najvišja 
pričakovanja (Lukasse et al., 2015). V ugotavljanju dejavnikov, ki vodijo v tako dojemanje 
obravnave, sta Brüggemann in Swahnberg (2013)  kot krovni dejavnik identificirali izgubo 
moči pacienta, do česar pride zaradi štirih identificiranih poddejavnikov:  
- ranljivosti pacienta, 
- pacientovih kompetenc (pacientovo znanje oziroma poznavanje lastnega telesa, 
zdravstvenega sistema in pacientovih pravic), 
-  nadrejenosti zdravstvenega osebja ter  
- strukturnih omejitev (organizacija dela, pomanjkanje kadra in sredstev). 
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Pa vendar, kot poudarjajo Sadler in sodelavci (2016), je neprimerno skrb, nespoštljivosti in 
zlorabe žensk med porodom potrebno analizirati ločeno. Prepoznati je potrebno razlike v 
neprimerni obporodni skrbi za ženske ter splošni neprimerni skrbi za paciente. 
V kvalitativnih študijah se vedno znova ugotavlja, da je ženski za percepcijo lastne 
porodne izkušnje odnos izvajalcev obporodne skrbi pomembnejši dejavnik od medicinskih 
intervencij in načina poroda. Zdravstveni delavci imajo etično, pravno in profesionalno 
dolžnost ženskam zagotavljati ne le varno, temveč tudi spoštljivo oskrbo (Reed et al., 
2017).   
 
Pričakovanja, ki jih o svojem porodu gojijo ženske, so širša, kot pričakovanja porodniške 
stroke. Razlike med pričakovanji, ki jih imajo ženske o obporodni skrbi ter dejanska 
obporodna skrb, ki so je deležne, lahko pustijo nepričakovane, globoke in neželene 
posledice v ženski sami, odnosu do svojega otroka in med partnerjema oziroma staršema. 
Posledice negativne, lahko tudi travmatične porodne izkušnje, lahko trajajo leta 
(Greenfield et al., 2016; Kitzinger, 2012; Drglin, 2007). Žal pa se ženske, gledano 
globalno, soočajo z disproporcionalnim tveganjem, da bodo v zdravstvenih ustanovah 
deležne poniževalnega ravnanja, še posebej v času nosečnosti, poroda in poporodnega 
obdobja (WHO, 2018; OHCHR, 2016). d'Oliveira in sodelavke (2002) so v splošnem 
pregledu nasilja nad ženskami v zdravstvenih ustanovah ločile štiri tipe nasilja:  
- malomarnost, 
- verbalno nasilje, ki vključuje nesramnost, osornost, grožnje, oštevanje, kričanje in 
namerno poniževanje, 
- fizično nasilje, ki poleg udarcev vključuje tudi odrekanje lajšanja bolečin, ko je to 
indicirano in 
- spolno nasilje.  
Še posebej so poudarile, da je na področju reproduktivnega zdravstvenega varstva mnogo 
drugih vrst nasilja, ki so potrebne širše obravnave in nadaljnjega raziskovanja. Pri tem so 
izpostavile nepotrebno in pretirano rabo posegov, ki so ne le nepotrebni, temveč tudi 
neprijetni, celo škodljivi, boleči in ne temeljijo na dokazih in priporočilih (britje, klistir, 
rutinska epiziotomija, rutinska indukcija in stimulacija poroda, carski rezi, itd.). 
Kot navaja WHO (2018), se ženske zadnja desetletja z namenom zagotavljanja ustrezne 
nege in nudenja pomoči, če bi bila le-ta potrebna, spodbuja k rojevanju v temu namenjenih 
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zdravstvenih ustanovah. In čeprav pri nižanju svetovne maternalne umrljivosti prihaja do 
napredkov, se ugotavlja, da žal porod v teh ustanovah še ne pomeni kvalitetne oskrbe. Prav 
zato je čas, da se fokus premakne oziroma razširi tudi na optimizacijo zdravstva in 




Namen diplomskega dela je analizirati obstoječo strokovno in znanstveno literaturo na 
temo neprimerne skrbi za ženske v času poroda, v smislu nespoštljivega odnosa, zlorab in 
kršenja njene avtonomije s strani zdravstvenega osebja.  
Cilji diplomskega dela so: 
- osvetliti in predstaviti prakse te neprimerne skrbi, 
- izpostaviti njihove povezave z medikalizacijo ženskega telesa, nosečnosti in 
poroda, podrejenostjo žensk v porodniškem sistemu, avtonomijo babištva in 
profesionalizacijo zdravnikov ter 
- predstaviti posledice neprimerne skrbi ter njene posredne vzroke oziroma 
dejavnike. 
Zastavljena raziskovalna vprašanja so:  
- Katere so prepoznane oblike neprimerne skrbi za ženske med porodom?  
- Kakšne so njihove posledice? 




3 METODE DELA 
Pri pripravi diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim 
pregledom strokovne in znanstvene literature v slovenskem in angleškem jeziku. Iskanje in 
pregledovanje literature je potekalo od januarja do maja 2018. Iskanje je potekalo s 
pomočjo baz podatkov Academic Search Complete, Cinahl, Medline in SocINDEX, 
dostopnih preko podatkovne zbirke EBSCOhost, vzajemne kataložne bibliografske baze 
podatkov COBIB.SI in digitalne knjižnice Slovenije dlib.si. Iskanje je potekalo s pomočjo 
naslednjih ključnih besed oziroma besednih zvez: childbirth, mistreatment, obstetric 
violence, disrespect and abuse, traumatic childbirth, autonomy, porod, porodniško nasilje, 
travmatičen porod, nespoštljivost, zloraba, avtonomija. Da bi zožili število najdenih 
zadetkov, smo uporabili kriterij dostopnosti celotnega besedila in starosti prispevka. 
Celotna besedila smo omejili na tista, objavljena med januarjem 2010 in februarjem 2018 
(nekateri dodatni najdeni viri so tudi starejši in so uporabljeni zaradi vsebinske 
relevantnosti). Odstranili smo podvojene rezultate ter vsebinsko neskladne zadetke. 
Preostalih 43 virov smo uporabili pri pisanju preglednega članka, od teh smo jih v končno 
kvalitativno sintezo vključili 12. 
 




V kvalitativno sintezo je bilo vključenih 12 člankov, prikazanih v Tabeli 1. Izpeljali smo 
pet kategorij, in sicer:  
- definicije in tipologija neprimerne skrbi, 
- prakse neprimerne skrbi, 
- posledice neprimerne skrbi, 
- neprimerna skrb v kontekstu človekovih pravic, 
- posredni vzroki neprimerne skrbi.  















Beck, 2018 Kvalitativna 
metoda 
Ugotoviti oblike in 
frekvence neprimerne skrbi 
za ženske med porodom v 
razvitih državah. 
40 žensk z izkušnjo 
travmatičnega poroda, ki 
prihajajo iz držav z visokim 
dohodkom. 
Oblike neprimerne skrbi 
skladne z oblikami raziskav 
v državah z nizkimi dohodki. 
Bohren et al., 2015 Kombinirana 
metoda 
Razviti tipologijo oblik 
neprimerne skrbi, ki bo 
aplikativna pri nadaljnjem 
razvoju orodij za merjene 
neprimerne skrbi za ženske 
med porodom. 
Pregled literature. Kvalitativna sinteza poda 7 
kategorij neprimerne skrbi 
za ženske med porodom s 
podskupinami. 
Kvantitativna sinteza ni bila 
mogoča. 
Bowser. Hill, 2010 Kvalitativna 
metoda 
Identificirati oblike, 
dejavnike in posledice 
nespoštovanja in zlorab 
žensk med porodom, ter 
intervencije za 
preprečevanje. 




7 kategorij nespoštovanja in 
zlorab žensk med porodom. 
Opisani dejavniki ter 
intervencije. 
Elmir et al., 2010 Kvalitativna 
metoda 
Opisati doživljanje in 
izkušnje žensk s 
travmatičnim porodom. 
Pregled literature. Travmatičen porod ima 
velik vpliv na žensko. 
Pogosto izvira iz občutkov 
izgube kontrole in 
avtonomije med porodom. 




Definirati nespoštljivost in 
zlorabe žensk med 
porodom v zdravstvenih 
ustanovah. 
Pregled literature. Nespoštovanje in zlorabe 
žensk med porodom 
definirajo kot interakcije ali 
pogoje zdravstvene 
ustanove, ki so dojeti  kot 
ponižujoči glede na lokalni 
konsenz ali glede na 
namero. 




Konceptualna analiza in 
definiranje koncepta 
»travmatični porod«. 
Pregled literature. Travmatični porod je 
kompleksen koncept, ki 
opisuje dogodke tekom 
poroda z negativnimi 
psihološkimi posledicami.  
Khosla et al., 2016 Kvalitativna 
metoda 
Analizirati mednarodne 
standarde človekovih pravic 
in različne oblike 
neprimerne obporodne 
skrbi. 
Pregled literature. Vsaka izmed oblik 
neprimerne skrbi lahko 
zadeva oziroma krši več 
človekovih pravic. 
Reed et al., 2017 Kombinirana 
metoda 
Ugotoviti,  kolikšen  delež 
travmatičnih porodov je 
povzročenih z odnosom in 
dejanji zdravstvenega 
osebja. 
748 žensk s travmatično 
izkušnjo poroda s celega 
sveta. 
Odnos in dejanja 
zdravstvenega osebja so bili 
kot vzrok izkušnje 
travmatičnega poroda  
navedeni v 66,7 %.  
Roberts et al., 2016 Kvalitativna 
metoda 
Predstaviti vzroke 
poporodne PTSM ter 
izkušnje življenja s to 
motnjo. 
Pregled literature. Glavni dejavniki nastanka 
PTSM so pomanjkanje 
podpore, izguba kontrole in 
integritete ter izpadi 
spomina. PTSM ima velik 
psihosocialen vpliv na 
posameznika. 
Sadler et al., 2016 Kvalitativna 
metoda 
Predstaviti porodniško 
nasilje v širšem kontekstu 
strukturnega nasilja. 
Pregled literature. Porodniško nasilje je vrsta 
spolnega nasilja, gre za 





Pregled terminologije in 
metod raziskovanja 
neprimerne skrbi za ženske 
med porodom. 
Pregled literature. Avtorici za raziskovanje 
priporočata konsenz glede 
terminologije in uporabo 
kombinirane metode. 
Vacaflor, 2016 Kvalitativna 
metoda 
Predstaviti porodniško 
nasilje v okvirih javnega 
zdravja, kršenja človekovih 
pravic, neetične spolne 
stereotipizacije ter nove 
Argentinske zakonodaje. 
Pregled literature. Argentinski statut o Nasilju 
nad ženskami pomanjkljivo 







4.1 Definicije in tipologija neprimerne skrbi 
V različnih raziskavah je neprimerna skrb (angl. mistreatment) različno kategorizirana in 
definirana. Jasne ločnice je težko postaviti, oblike neprimerne skrbi so med seboj 
prepletene in avtorji poudarjajo, da se kategorije med seboj prekrivajo (Savage, Castro, 
2017; Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010).  
Savage in Castro (2017) sta ugotovili, da je mnogo definicij neprimerne skrbi osnovanih na 
naslednjih konceptih: nespoštovanje in zloraba (angl. disrespect and abuse), neprimerna 
skrb za ženske med porodom v zdravstvenih ustanovah (angl. mistreatment of women 
during facility-based childbirth) in porodniško nasilje (angl. obstetric violence). Izrazi se 
pri obravnavi pojava neprimerne skrbi za ženske med porodom izmenjujejo in več avtorjev 
je izrazilo potrebo po natančnejši definiciji njihovih pomenov in razlik med njimi, 
predvsem z namenom lažjega in natančnejšega raziskovanja in merjenja pojava. Zaradi 
neenotnih definicij in kriterijev neprimerne skrbi so namreč rezultati kvantitativnih študij 
merjenja težko primerljivi (Savage, Castro, 2017; Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010), 
zato so za merjenje neprimerne skrbi in zlorab med porodom priporočili uporabo 
kombinirane metodologije (Savage, Castro, 2017). 
Bowser in Hill (2010) sta se prvi lotili pregleda objavljenih dokazov o nespoštljivi skrbi in 
zlorabah med porodom v zdravstvenih ustanovah. Po pregledu in analizi obsežne količine 
virov sta identificirali sedem kategorij nespoštljive obravnave in zlorab med porodom:  
- fizična zloraba, 
- izvajanje posegov brez informiranega pristanka, 
- pomanjkanje zaupnosti med žensko in izvajalci, 
- nedostojanstvena, poniževalna skrb, 
- diskriminacija, 
- malomarnost in opustitev skrbi, 
- zadrževanje ženske v ustanovi proti njeni volji. 
Freedman in sodelavci (2014) so se lotili lastne definicije pojava neprimerne skrbi oziroma 
nespoštljivosti in zlorabe ženske med porodom. Po njihovem mnenju je pomanjkljivost 
kategorizacije, ki sta jo naredili Bowser in Hill (2010) ta, da opisuje le tipe zlorab, do 
katerih prihaja, ne pa tudi karakteristik vedenj zdravstvenega osebja, pogojev zdravstvenih 
ustanov in drugih dejavnikov, ki bi se lahko dojeli kot nespoštljivi. Sami so se zato lotili 
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definicije, ki bi zajela tako zlorabo s strani individualnega člana osebja, strukturno zlorabo 
ter sistemske pomanjkljivosti. Definicijo so razvili in prikazali preko tarčnega diagrama 
(Slika 2), ki opredeljuje, da so nespoštovanje in zlorabe žensk med porodom tiste 
interakcije ali razmere zdravstvene ustanove, ki so glede na lokalni konsenz opredeljene 
kot ponižujoče in nedostojne, ter tiste interakcije ali razmere zdravstvene ustanove, katerih 
namen je poniževanje in odvzem dostojanstva. 
 
Slika 2: Definicija nespoštljivosti in zlorab žensk med porodom (Freedman et al., 2014). 
Bohren in sodelavci (2015) so v svojem sistematičnem pregledu študij tipologijo, ki sta jo 
naredili Bowser in Hill (2010), razširili in poleg medosebnih odnosov vključili še 
dejavnike zdravstvenih ustanov in sistema. Kvalitativne izsledke so kategorizirali v sedem  




Tabela 2: Tipologija neprimerne skrbi za ženske med porodom (Bohren et al., 2015). 
TRETJI RED DRUGI RED PRVI RED 
FIZIČNA ZLORABA Uporaba sile Udarci, klofute, brce, ščipanje 
Fizično omejevanje gibanja Privezovanje na posteljo, mašenje ust 
SPOLNA ZLORABA Spolna zloraba Spolna zloraba ali posilstvo 
VERBALNA ZLORABA 
Groba govorica 
Nevljuden, nesramen, osoren jezik oziroma izrazje 
Obsojajoče opazke, predsodki 
Grožnje in okrivljanje 
Grožnje z odrekanjem pomoči in slabimi izidi 
Okrivljanje za slabe izide 
STIGMATIZIRANJE IN 
DISKRIMINACIJA Diskriminacija na podlagi 
družbeno-demografskih lastnosti 
Etnična pripadnost, rasa, veroizpoved 
Starost 
Družbenoekonomski status 
Zdravstvena stanja HIV status 
NEUPOŠTEVANJE  ALI 
KRŠENJE STROKOVNIH 
STANDARDOV NEGE 
Informiran pristanek in načelo 
zaupnosti 
Neustrezen proces pridobivanja informiranega pristanka 
Kršenje načela zaupnosti 
Pregledi in postopki 
Boleče vaginalne preiskave 
Odrekanje lajšanja bolečine 
Izvajanje operativnih posegov brez podanega pristanka 
Malomarnost in opustitev 
zdravljenja 
Malomarnost, odlašanje ali opustitev nege in zdravljenja 
Odsotnost zdravstvenega osebja v času iztisa 
NEUSTREZNI ODNOSI 
MED ŽENSKO IN 
OSEBJEM Neučinkovita komunikacija 
Slaba komunikacija 
Neupoštevanje pomislekov ženske 
Težave z jezikom in razumevanjem 
Slab odnos osebja 
Pomanjkanje čustvene podpore 
Pomanjkanje čustvene podpore s strani osebja 
Odrekanje prisotnosti spremljevalcev 
Izguba avtonomije 
Obravnava žensk kot pasivnih udeležencev poroda 
Odrekanje hrane in vode med porodom 
Nespoštovanje želja žensk glede porodnega položaja 
Nespoštovanje tradicionalnih, kulturnih praks 
Objektivizacija žensk 
Zadrževanje v ustanovi 




Fizični pogoji ustanove 
Kadrovske omejitve 
Pomanjkanje kadra 
Omejitve preskrbljenosti z materialom 
Pomanjkanje zasebnosti 
Pomanjkanje strategij Pomanjkanje postopkov za pritožbo 
Kulturne prakse ustanove 
Podkupovanje in izsiljevanje 
Nejasni ceniki 




4.1.1 Porodniško nasilje 
Izraz porodniško nasilje je pogosto uporabljen kot sopomenka nespoštljivosti in zlorabam 
žensk v času poroda. A avtorji ga največkrat uporabljajo pri naslavljanju širših, strukturnih 
oblik tega nasilja nad ženskami (Sadler et al., 2016; Vacaflor, 2016; Perez D'Gregorio, 
2010). 
Venezuela je leta 2007 sprejela sistemski Zakon o pravicah žensk do življenja brez nasilja. 
S tem je postala prva država, ki je termin porodniško nasilje (angl. obstetric violence) 
uvedla kot pravni pojem. V 14. členu tega zakona je nasilje nad ženskami definirano kot 
»vsako seksistično dejanje, katerega posledica je telesna, spolna, duševna, čustvena, 
poklicna, ekonomska ali premoženjska oškodovanost; prisila, odvzem prostosti, pa tudi 
grožnja z navedenimi dejanji, tako v javnem ali zasebnem okolju« (Perez D'Gregorio, 
2010). 
V 15. členu zakon loči in opisuje 19 vrst nasilja, med katerimi je tudi porodniško nasilje, ki 
je definirano kot prevzem moči in nadzora zdravstvenega osebja nad telesom in 
reproduktivnimi procesi ženske, kar se kaže prek neosebne obravnave, zlorabe zdravil in 
spreobračanja naravnih procesov v patološke ter s tem povzročitev izgube avtonomije in 
odvzem možnosti svobode odločanja o svojem telesu in spolnosti, kar negativno vpliva na 
kvaliteto življenja žensk. Četrto poglavje opisuje kršitve, ki so v 51. členu definirane kot 
dejanja zdravstvenega osebja, ki so obravnavana kot porodniško nasilje (Sadler et al., 
2016; Perez D'Gregorio, 2010): 
- nepravočasno in neučinkovito ukrepanje ob porodniških nujnih stanjih, 
- siljenje žensk k ležečemu porodnemu položaju, kljub možnosti poroda v 
pokončnem položaju, 
- oviranje prvih stikov in zgodnjega navezovanja med mamo in novorojenčkom brez 
medicinsko upravičenega razloga, 
- spreminjanje naravnih procesov porodov z nizkim tveganjem z uporabo tehnik 
pospeševanja poroda, 
- izvajanje carskih rezov, kadar je mogoč naraven porod, brez izrecne pridobitve 
svobodnega, informiranega pristanka ženske. 
Zgledu Venezuele je sledila Argentina in leta 2009 uzakonila Statut o nasilju nad 
ženskami, ki uveljavlja pravico žensk do porodniške oskrbe brez nasilja. V Argentinskem 
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zakonu je porodniško nasilje definirano kot nasilje, ki se s strani zdravstvenega osebja 
izvaja na telesu ženske v obliki dehumaniziranega ravnanja, zlorabe medikalizacije in 
spreobračanja naravnega procesa nosečnosti v patološkega (Vacaflor, 2016).  
V statutu je dehumanizirano ravnanje opisano kot kruto, omalovažujoče, ponižujoče ali 
grozilno ravnanje s strani zdravstvenega osebja, ki povzroča telesno ali duševno škodo, ne 
navaja pa specifičnih dejanj. Pretirana medikalizacija je opisana kot raba oziroma izvajanje 
posegov, ki ne pripomorejo k boljšemu maternalnemu zdravju ali ne preprečujejo 
maternalne umrljivosti in obolevnosti. Kot primer so med drugimi navedeni rutinska 
epiziotomija, rutinska aplikacija klistirja, izvedba carskega reza brez podanega 
informiranega pristanka ali brez upravičenega razloga. Za primer patologiziranja naravnih 
procesov zakon med drugimi navaja odrekanje oziroma prepoved uživanja hrane in pijače 
med porodom ter siljenje ženske v ležeče položaje (Vacaflor, 2016). 
Zakon zlorabe in neprimerno skrb, ki so jih deležne ženske v različnih perinatalnih 
zdravstvenih storitvah (vodenje nosečnosti, porod, poporodno obdobje, umetna prekinitev 
nosečnosti), obravnava znotraj konteksta nasilja nad ženskami. Dviga ozaveščenost o 
zlorabah in nespoštljivostih, ki jih ženske doživljajo kot uporabnice zdravstvenega sistema 
in osvetljuje problematiko pomanjkanja državnega nadzora nad zagotavljanjem in 
izvajanjem zdravstvenih storitev tako v javnem kot zasebnem sektorju (Vacaflor, 2016). 
4.2 Prakse neprimerne skrbi 
Avtorji so poudarili, da so lahko opisi neprimerne skrbi in zlorab zelo specifični v 
določenih kulturnih okvirjih – kar je popolnoma normalno v eni kulturi, je lahko v drugi 
popolnoma nesprejemljivo, kar so v svoji definiciji opredelili tudi Freedman in sodelavci 
(2014).  Na primer: stisk roke in očesni stik s strani zdravnika je ponekod zaželen in velja 
za znak spoštovanja, v nekaterih kulturah pa bi ga ženske dojele kot nespoštljivega 
(Bowser, Hill, 2010). 
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4.2.1 Neupoštevanje ali kršenje strokovnih standardov  
Beck (2018) je ugotovila, da so ženske najpogosteje navajale zanemarjanje in občutek 
zapuščenosti. Bowser in Hill (2010) sta podali veliko primerov  zanemarjanja žensk v času 
poroda. Le-ta ni bil ustrezno nadzorovan, v primeru komplikacij pa ni bilo pravočasnega 
posredovanja. Ženske so bile pogosto same tudi v času iztisa ploda, o čemer poročajo tudi 
Bohren in sodelavci (2015). Poleg tega govorijo o predolgem čakanju na posredovanje 
zdravstvenega osebja, ko je bilo le-to potrebno. Ženske so poročale o občutkih 
zapuščenosti ter o dolgem čakanju na obravnavo. S strani zdravstvenih delavcev so se 
čutile prezrte in zanemarjene. Pogosto jih niso hotele prositi za pomoč, saj so imele 
občutek, da jih še dodatno obremenjujejo. 
Veliko poročil je bilo tudi o odrekanju lajšanja bolečin med porodom. Ponekod (predvsem 
na ekonomsko slabše razvitih področjih) zaradi pomanjkanja sredstev, v razvitih državah 
pa ženskam analgezije, kljub hudim bolečinam, niso ponudili ali pa so jim jo kljub 
prošnjam odrekli (Beck, 2018; Bohren et al., 2015). 
Več avtorjev je pod kategorijo kršenja strokovnih standardov pogosto navedlo pomanjkljiv 
oziroma neustrezen proces pridobivanja informiranega pristanka. Kot sta ugotovili Bowser 
in Hill (2010), je v zdravstvenih ustanovah v času poroda vsesplošno pomanjkanje 
ustreznega procesa informirane izbire in informirane odločitve za posege, kot so 
epiziotomija, carski rez, histerektomija, sterilizacija in pospeševanje poroda. Kot posebej 
problematične sta navedli predvsem države latinske Amerike, vzhodne Evrope in 
subsaharske Afrike. Najpogosteje gre za izvajanje epiziotomij, ki jih ne opravijo le brez 
podanega pristanka ženske, temveč celo brez opozorila (Beck, 2018; Bowser, Hill, 2010). 
Tudi Bohren in sodelavci (2015) so navedli, da se od žensk pogosto ni pridobilo pristanka 
za izvajanje določenih posegov, na primer carskega reza. Tudi ko so pristanek pridobili, ta 
ni bil ustrezno pridobljen, saj ženske niso bile ustrezno informirane o prednostih in 
tveganjih posega. Osebje je poleg tega tudi slabo argumentiralo razloge za samo izvedbo 
posega, kar je pri ženskah povzročalo strah in tesnobo. Veliko žensk je tudi navedlo, da so 
se v privolitev v carski rez  in epiduralno analgezijo čutile prisiljene (Beck, 2018; Reed et 
al., 2017; Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010).  
Kršenje načela zaupnosti med pacientom in zdravstvenim delavcem ter pomanjkanje 
zasebnosti  je bila pogosta tema. Veliko je bilo pritožb žensk z vidika neupoštevanja načela 
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zaupnosti s strani zdravstvenih delavcev, ki so razkrivali njihove podatke partnerjem ali 
drugim družinskim članom pa tudi drugim pacientom (Bohren et al., 2015). Še posebej 
velik problem to predstavlja v okoljih z visoko prevalenco okužbe z virusom HIV (Bowser, 
Hill, 2010). Pri pomanjkanju fizične zasebnosti gre za porod v neustreznih prostorih, brez 
ustreznih vizualnih pregrad, ki bi jih med vaginalnimi in drugimi pregledi ter samim 
porodom ločile od pogledov drugih žensk, pacientov in obiskovalcev (Bohren et al., 2015; 
Bowser, Hill, 2010), pa tudi za kršenje zasebnosti z vstopanjem neznanega zdravstvenega 
in drugega osebja v prostore ženske. Pogoste so bile navedbe žensk o nenajavljenih 
vstopih, včasih tudi velikega števila študentov in osebja,  seveda brez njihovega pristanka 
(Beck, 2018; Reed, 2017; Elmir et al., 2010).  
4.2.2 Neustrezni odnosi med ženskami in zdravstvenim osebjem 
Ženske so pogosto opisovale težave v odnosih z zdravstvenim osebjem. Najpogostejša 
generalizirana opazka žensk je bila slab in neprimeren odnos osebja. Natančneje so opisale 
nespoštljivo, nerazumevajočo, hladno, nespodbudno in neprijazno naravnanost osebja. 
Poudarjeni so bili pomanjkanje kontinuitete oskrbe in fragmentirana oskrba, usmerjena v 
naprave in postopke (Beck, 2018; Reed et al., 2017; Bohren et al., 2015; Elmir et al., 
2010). Bohren in sodelavci (2015) so za slabe odnose med ženskami in zdravstvenim 
osebjem prepoznali tri glavne dejavnike:  
- neučinkovito komunikacijo, 
- pomanjkanje čustvene podpore, 
- izgubo avtonomije žensk.   
Ženske so pogosto opisovale težave z neučinkovito komunikacijo oziroma pomanjkanjem 
komunikacije. Prejele so nezadostne informacije in razlage s strani osebja in posledično 
niso vedele, kaj se z njimi dogaja, občutek so imele, kot da tavajo v temi. Osebje je aktivno 
prezrlo njihova vprašanja in zaskrbljenost o možnih komplikacijah. Če je do komplikacij 
prišlo, razlage sploh niso prejele ali pa je bila le-ta nezadostna. To je pri ženskah 
povzročalo oziroma povečevalo strah in tesnobo (Beck, 2018; Bohren et al., 2015; Elmir et 
al., 2010). Pogosti so bili tudi opisi infantilizacije žensk s strani osebja. Njihovo mnenje, 
vedenje in občutenje o lastnem telesu je bilo ignorirano ali omalovaževano, večji pomen se 
je pripisoval meritvam naprav (Reed et al., 2017). 
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Pri težavi neučinkovite komunikacije so avtorji izpostavili tudi jezikovne ovire, predvsem 
pri obravnavi tujk. Posebej veliko težavo je to predstavljalo ob pojavu zapletov, aplikaciji 
zdravil in izvedbi posegov, saj ženskam niso mogli pojasniti njihovega namena (Bohren et 
al., 2015). 
Veliko negativnih izkušenj so ženske imele zaradi pomanjkanja čustvene podpore. 
Delovanje oziroma skrb osebja so doživljale kot mehanično, primanjkovalo je topline in 
spoštljivosti, opisovale so hladen, kliničen odnos. Mnoge ženske, ki so se za porod v 
ustanovi zavestno odločile na podlagi zagotavljanja zdravja in varnosti, so bile kljub več 
kot zadovoljivemu tehnološkemu nadzoru in dobremu izidu poroda zaradi pomanjkanja 
čustvene podpore razočarane nad porodno izkušnjo. Njihove izkušnje niso bile skladne s 
pričakovanji. Povečan občutek osamljenosti, strahu in nemoči so imele tudi ženske, ki jim 
niso dovolili prisotnosti spremljevalca ob porodu, kar je prispevalo k večjemu občutku 
zapuščenosti, strahu in napetosti (Beck, 2018, Bohren et al., 2015; Elmir et al., 2010).  
Izgubo avtonomije so ženske pogosto izpostavljale: odvzeta jim je bila aktivna vloga in 
možnost odločanja o svojem telesu. Velikokrat so imele občutek, da si je osebje želelo, da 
se čim prej uklonijo njihovim željam oziroma potrebam, brez dodatnih vprašanj in 
pomislekov (Bohren et al., 2015; Elmir et al., 2010). Pogosti so bili opisi izsiljevanja in 
priganjanja žensk s strani osebja, z namenom obdržati jih v podrejenem položaju, v 
odvisni, pasivni vlogi pacienta. Ženske so pogosto navajale, da jim je osebje lagalo ter z 
napihovanji in manipulacijo izsiljevalo intervencije, na primer farmakološko stimulacijo 
popadkov. Najpogostejša so bila ustrahovanja in grožnje s smrtjo ploda ter izvajanjem 
intervencij in posegov, ki jih ženske eksplicitno niso želele (Beck, 2018; Reed et al., 2017; 
Bohren et al., 2015; Elmir et al., 2010).  
Ženske so kot zelo negativno dojemale tudi objektivizacijo (Bohren et al., 2015). Pogosto 
so navajale, da so se počutile razčlovečene, nevidne, kot da ne obstajajo, obravnavane so 
bile, kot da sploh niso človeško bitje. Za opis so uporabljale izraze kot so »počutiti se kot 
kos mesa«, »kot lesena klada na mizi«, »kot da sem stroj« in podobno (Elmir, 2010). 
Omejene so bile v ležeč ali polsedeč položaj in niso smele zavzeti zaželenega porodnega 
položaja (Reed et al., 2017, Bohre et al., 2015). Mnoge so imele tudi slabe izkušnje z 
nespoštovanjem ali odrekanjem varnih, tradicionalnih porodnih praks in kulturnih izročil. 
V času poroda jim pogosto ni bilo dovoljeno jesti, piti in se gibati (Bohren et al., 2015). 
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4.2.3 Verbalna zloraba 
O verbalni zlorabi je bilo pogosto poročano v vseh svetovnih regijah. Do njih najpogosteje 
prihaja s strani medicinskih sester in babic, verjetno v povezavi z dejstvom, da imajo s 
porodnico največ stika, sledijo zdravniki in administrativno osebje (Bohren et al., 2015).  
Bohren in sodelavci (2015) so verbalno zlorabo opredelili oziroma razdelili na grobo 
govorico (osornost, nesramnost, nevljudnost, vulgarnost) ter obsojanje (predsodki, 
obsojanje, grožnje s slabimi izidi in smrtjo ploda, grožnje z odrekanjem pomoči, 
okrivljanje za slabe izide). Bowser in Hill (2010) poročata še o namernem poniževanju, 
posmehovanju, kričanju ter pomanjkanju empatije.  
Kot so navajale ženske, so se počutile ponižane zaradi pogostih obsojajočih komentarjev o 
njihovi spolni aktivnosti. Še posebej so bile tega deležne mladostnice in neporočene 
ženske. Posebej izpostavljeno je bilo tudi zasmehovanje in kritiziranje žensk na račun 
neuspešnega dojenja, neustrezne nosečniške obravnave, pomanjkljive predporodne 
priprave ter odsotnosti partnerja (Bohren et al., 2015). 
Beck (2018) je v svoji analizi ugotovila, da so imele ženske veliko izkušenj z osornostjo, 
ukazovanjem in kričanjem. Zdravstveno osebje jih je obtoževalo in krivilo za slabe ali 
neželene izide in komplikacije. Deležne so bile zasmehovanja in norčevanja na njihov 
račun, iz njihovih vprašanj ali skrbi. Norčevali so se tudi na račun novorojenca.  
Ženske so poročale tudi o grožnjah. Grožnje s carskim rezom in dokončanju poroda s 
kleščami so na primer uporabljali za prepričevanje žensk k aplikaciji epiduralne analgezije, 
grožnje s slabim izidom oziroma mrtvim otrokom pa za pristanek na operativno 
dokončanje poroda s carskim rezom (Beck, 2018, Reed et al., 2017). 
4.2.4 Fizična zloraba 
O fizičnih zlorabah žensk med porodom v zdravstvenih ustanovah govorijo številna 
poročila z vsega sveta (Bowser, Hill, 2010, Bohren et al., 2015). Do fizičnih zlorab prihaja 
s strani medicinskih sester, babic in zdravnikov. Ženske so opisale, kako so jih med 
postopki, ki so jih izvajali proti njihovi volji, fizično držali. Opisovale so tudi mašenje ust 
in privezovanje na posteljo. Fizično so jih tudi silili v porodne položaje (Reed et al, 2017). 
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Bohren in sodelavci (2015) krovno kategorijo fizične zlorabe nadalje delijo na uporabo sile 
ter fizično omejevanje gibanja. Največkrat so ženske izkusile klofute in udarce, z roko ali 
instrumenti. Lahko je šlo le za agresiven dotik ali pa močnejše, silovite udarce. Pri 
fizičnem omejevanju gibanja je šlo največkrat za privezovanje žensk (rok, nog) na posteljo 
ter mašenje ust.  
Tudi Bowser in Hill (2010) sta v svoji analizi ugotovili, da gre najpogosteje za grožnje z 
udarci, udarce in klofute. V svoji kategorizaciji pa sta k fizičnim zlorabam dodala tudi 
pritisk na fundus za iztis ploda ter vlečenje otroka iz porodnega kanala. Fizično zlorabo 
opisujeta tudi v kontekstu nepotrebnih epiziotomij ter šivanja epiziotomij in/ali raztrganin 
brez anestezije. 
4.2.5 Stigmatiziranje in diskriminacija 
Ženske so diskriminirane na podlagi sociološko-demografskih karakteristik, kot so etnična 
pripadnost, rasa, veroizpoved, starost in družbenoekonomski status. Predvsem gre za nižjo 
kvaliteto oskrbe, ki jo prejmejo zaradi tega. Na splošno je posebej izpostavljena 
nespoštljiva obravnava tujk (migrantk in begunk), bolj specifično pa nespoštljiva 
obravnava obrezanih žensk in pripadnic romskih skupnosti (Bohren et al, 2015, Bowser, 
Hill, 2010).  
Na osnovi starosti so diskriminirane tako noseče mladostnice, ki jih kritizirajo in 
zasmehujejo zaradi izven zakonske spolne aktivnosti, kot tudi starejše ženske z več otroki. 
Te zasmehujejo predvsem na podlagi plodnosti in nevednosti (Bohren et al., 2015; Bowser, 
Hill, 2010).  
S celega sveta ženske nižjega družbenoekonomskega razreda poročajo o diskriminaciji 
zaradi njihove pripadnosti nižjemu družbenoekonomskemu sloju oziroma zaradi višine 
njihovih dohodkov. Na osnovi tega so prejele oskrbo slabše kvalitete ali bile celo 
zanemarjane. Zdravstveno osebje jih je poniževalo zaradi nepismenosti in revščine, kot 
tudi zaradi neurejenosti in slabše higiene (Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010). 
Beck (2018) navaja primer, kjer se je ženska čutila diskriminirano zaradi veroizpovedi. 
Zaradi pripadnosti Jehovim pričam je zavračala transfuzijo krvi, zaradi česar ji kljub 
zapletom niso želeli opraviti carskega reza. Ženske so diskriminirane tudi na osnovi 
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medicinskih diagnoz in zdravstvenih stanj, še posebej so diskriminaciji podvržene ženske, 
okužene z virusom HIV (Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010). 
4.2.6 Spolna zloraba 
Bohren in sodelavci (2015) v analizi spolno zlorabo kategorizirajo kot dejansko to: spolno 
zlorabo in posilstvo. V pregledani literaturi so našli en sam primer spolne zlorabe s strani 
zdravstvenega delavca, in sicer v Nigeriji.  
Čeprav med samim porodom do posilstva ni prišlo, mnogi avtorji ugotavljajo, da ženske 
samo porodno izkušnjo opisujejo kot spolno zlorabo oziroma posilstvo (Beck, 2018; Reed 
et al., 2017). Ženske navajajo, da so se na porodni postelji počutile posiljene, saj so bile 
razgaljene, podrejene, nemočne in ponižane. Problematični so bili vaginalni posegi, 
mnogokrat izvedeni brez privolitve ali celo opozorila, pogosto na grob in boleč način.  Več 
žensk je poročalo o izvajanju vaginalnega pregleda, kljub temu da so jasno in nedvoumno 
povedale, da vaginalnega pregleda ne želijo oziroma ne dovolijo. Brez vprašanj ali 
opozorila je v prostore žensk prihajalo osebje (babice, zdravniki, medicinske sestre, 
študenti in tudi ne zdravstveno osebje), ki ga ženske niso poznale (Beck, 2018; Reed et al., 
2017; Bohren et al., 2015). 
4.3 Travmatičen porod kot posledica neprimerne skrbi 
Doživljanje poroda kot travmatične izkušnje predstavlja velik negativen dejavnik v 
nadaljnjem življenju ne samo ženske, ampak tudi njenega partnerja, otroka, širše družine in 
prijateljev. Mnogo žensk z izkušnjo travmatičnega poroda razvije različne oblike tesnobnih 
motenj, depresij, post-travmatskega stresnega sindroma (PTSS – angl. Post-Traumatic 
Stress Syndrome) in celo post-travmatske stresne motnje (PTSM – angl. Post-Traumatic 
Stress Disorder) (Reed et al., 2017). Tudi brez teh psiholoških motenj lahko travmatična 
izkušnja poroda ovira razvoj navezanosti med materjo in otrokom ter s tem negativno 
vpliva na otrokov čustveni, socialni in psihološki razvoj. Negativno lahko vpliva na 
kvaliteto partnerskih odnosov in povzroča depresivna stanja pri obeh partnerjih (Reed et 
al., 2017; Greenfield et al., 2016, Elmir et al., 2010). Med ženskami s preteklo travmatično 
izkušnjo poroda je že zaznana znižana rodnost in višja stopnja carskih rezov pri tistih, ki se 
19 
 
odločijo za ponovno nosečnost (Greenfield et al., 2016). Poleg tega ima lahko travmatičen 
porod korenit vpliv na nadaljnje reproduktivne izbire ženske o mestu, načinu in vrsti 
oskrbe ob porodu (Reed et al., 2017). 
Travmatičen porod je kompleksen koncept, ki pa je v literaturi ohlapno definiran in se 
izmenjaje uporablja z drugimi izrazi, predvsem z izrazoma PTSS in PTSM. Čeprav sta 
slednji motnji potencialni posledici travmatičnega poroda, pa se ne razvijeta pri vseh 
ženskah s travmatično izkušnjo poroda (Greenfield et al., 2016). 
Greenfield in sodelavke (2016) so travmatičen porod definirale kot »ločitev telesa ploda 
oziroma otroka iz telesa matere na način, ki vključuje dogodke in/ali skrb, ki je povzročila 
veliko stisko, ki lahko ali ne vsebuje fizične poškodbe, katere posledica je psihološka 
stiska dolgotrajne narave«.  
Fizična travma, medicinske intervencije in način poroda niso pogoj za travmatično 
izkušnjo poroda. Kot kaže, je največji dejavnik percepcije poroda, kot travmatičnega odnos 
izvajalcev obporodne skrbi do porodnice (Beck, 2018; Reed et al., 2017; Greenfield et al., 
2016; Elmir et al., 2010). V raziskavi, ki je zajemala vzorec 748 žensk z vsega sveta, je 
večina (66,7 %) kot travmatičen element porodne izkušnje opisala medosebne odnose in 
dejanja izvajalcev obporodne skrbi (Reed et al., 2017). Za opise teh odnosov in dejanj se 
ženske najpogosteje poslužujejo izrazov, kot so »barbarski«, »grozljivi«, »ponižujoči«, 
»nečloveški«, »žaljivi« (Elmir et al., 2010). Elmir in sodelavci (2010) v svoji meta-
etnografski študiji ugotavljajo, da je najpogostejši skupni imenovalec izguba nadzora, 
občutek nemoči ter nezmožnost odločanja o lastnem telesu.  
V Združenem kraljestvu in Avstraliji naj bi kar 30 % žensk svojo izkušnjo poroda 
doživljalo kot travmatično. Poleg tega je potrebno upoštevati, da obstaja določeno število 
žensk, ki o svojih izkušnjah ni poročalo (Reed et al. 2017; Greenfield et al., 2016; Elmir et 
al., 2010).  
PTSM se razvije po travmatičnem dogodku, ki je vključeval dejansko ali potencialno smrt, 
hudo poškodbo ali grožnjo celovitosti sebe ali drugih (American Psychiatric Association, 
2013, cit. po Roberts et al., 2016). Gre za motnjo, ki se lahko pojavi oziroma razvije takoj 
po doživetem dogodku ali po nekaj mesecih in lahko traja več let ali celo življenje. Roberts 
in sodelavci (2016) so v svoji meta-etnografski študiji ugotovili naslednje skupine 
simptomov, ki jih doživljajo ženske s poporodno PTSD: 
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- podoživljanje je najpogosteje navajan simptom PTSD. Ženske dogodke 
podoživljajo preko nočnih mor, vsiljivih misli in nenadnih, hipnih spominov (angl. 
flashback), 
- izogibanje spominom na dogodek in čustvena otopelost, 
- pretirana vzburjenost in vznemirjenost, ki se kažeta kot težave s spancem, nenehna 
napetost, tesnobnost ter strah. 
Študije iz Avstralije in Združenega Kraljestva kažejo, da naj bi kar 1 – 6 % vseh žensk po 
porodu razvilo simptome PTSD (Roberts et al., 2016; Elmir et al, 2010). Ti simptomi 
korenito vplivajo na vsakodnevno življenje žensk, ki trpijo za PTSD, in njihovih najbližjih. 
Mnogo žensk se bori z depresijo, tesnobo, paničnimi napadi, napadi jeze in samomorilnimi 
mislimi. Navajajo, da jih je dogodek spremenil ter da se drugače in težje čustveno 
spoprijemajo z vsakodnevnimi stresorji. Tudi po končani porodni izkušnji se čutijo 
nemočne in brez nadzora. Po porodu svet doživljajo kot nevaren, nenehno čutijo strah  in 
so do otrok pretirano zaščitniške (Roberts et al., 2017; Elmir et al., 2010). 
Velike težave imajo pri vzdrževanju in ohranjanju intimnih in ljubečih razmerij s 
partnerjem. Zaradi spolne narave poroda predvsem v spalnici pogosto doživljajo prebliske 
travme. Izogibajo se bližini in intimnosti. Mnoge čutijo patološki strah pred ponovno 
zanositvijo, zato se izogibajo spolnim odnosom. Veliko jih navaja, da do partnerjev čutijo 
prikrito zamero, saj ti ne razumejo njihove stiske. Tudi kadar jim partnerji želijo pomagati 
in nudijo podporo, navadno to ni prava vrsta podpore, zato pogosto doživljajo napade jeze 
in se posledično začnejo izogibati partnerjevi bližini.  
Predvsem je zaskrbljujoče dejstvo, da so nekatere ženske navajale pomanjkanje čustvene 
navezanosti na otroka in nekatere še dolgo po porodu niso imele občutka, da je to njihov 
otrok. Do otrok so bile ravnodušne in niso čutile potrebe po fizični bližini (Elmir et al., 
2010). Pri nekaterih so ti občutki izzveneli v krajšem času, pri nekaterih ženskah pa so bile 
to dolgotrajne težave, ki so trajale še leta po porodu (Roberts et al., 2016; Elmir et al., 
2010). 
Tudi v odnosih z drugimi, širšo družino, prijatelji, sodelavci, imajo pogosto težave. Čutijo 
se izolirane, težave imajo s socialno anksioznostjo. Težko zaupajo ljudem in si jih ne želijo 
videvati tako pogosto kot prej. Zaradi nerazumevanja ali omalovaževanja njihove 
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travmatične izkušnje ne dobijo podpore, vsaj ne v pravi obliki, kar povzroča frustracije na 
obeh straneh ter še poglablja občutek osamljenosti in izolacije (Roberts et al., 2016). 
4.4 Neprimerna skrb v kontekstu kršenja človekovih pravic 
Neprimerna skrb za ženske v času poroda ni le težava kakovosti zdravstvenega varstva, 
temveč predstavlja velik problem kršenja človekovih pravic. Vsaka ženska, ne glede na 
državo v kateri rojeva, ima pravico do spoštljive, dostojanstvene zdravstvene oskrbe, 
proste kakršnekoli zlorabe (Beck, 2018). Neprimerna skrb, odrekanje skrbi, zanemarjanje, 
zloraba ali nespoštljivost med porodom pomenijo kršenje temeljnih človekovih pravic 
(Bohren et al., 2015). 
Mednarodni standardi človekovih pravic so z vidika neprimerne skrbi med porodom še 
precej nerazviti. Doslej so se namreč ukvarjali s precej specifičnimi problemi kot je 
prisilna sterilizacija in neurejen dostop do nujne porodniške oskrbe. Mnogo oblik 
neprimerne skrbi v reproduktivnem zdravstvenem varstvu tako ostaja neobravnavanih 
oziroma neanaliziranih (Khosla et al., 2016).  
Khosla in sodelavci (2016) so opravili pregled mednarodnih standardov človekovih pravic 
v povezavi z neprimerno skrbjo za ženske med porodom. Združili so jih s tipologijo, ki so 
jo uvedli Bohren in sodelavci (2015). Rezultati so prikazani v Tabeli 3. Avtorji poudarjajo, 
da je prepoznavanje pravil in standardov človekovih pravic, povezanih z vedno obširneje 
dokumentiranimi praksami neprimerne skrbi, prvi korak k obravnavanju kršenja 
človekovih pravic žensk med porodom, zagotavljanju spoštljive in humane obravnave ter 
razvoju kvalitetnega reproduktivnega zdravstvenega varstva oziroma obporodne oskrbe 




Tabela 3: Tipologija neprimerne skrbi za ženske med porodom in človekove pravice, ki jih 
zadevajo (Khosla et al., 2016). 
KATEGORIJA TRETJEGA REDA ZADEVNA ČLOVEKOVA PRAVICA 
FIZIČNA ZLORABA  Pravica do nenasilja 
 Prepoved mučenja in drugega slabega ravnanja 
 Pravica do nediskriminacije 
 Pravica do zdravstvenega varstva 
 Pravica do zasebnosti (vključno z fizično in duševno integriteto) 
 Pravica do varstva pred praksami, ki škodujejo ženskam in 
dekletom 
 Pravica do dostopa do informacij 
 Pravica do svobodnega odločanja o rojstvu otrok 
SPOLNA ZLORABA 
VERBALNA ZLORABA 
STIGMATIZIRANJE IN DISKRIMINACIJA  Pravica do nediskriminacije 
 Prepoved mučenja in drugega slabega ravnanja 
 Pravica do zdravstvenega varstva 
 Pravica do svobodnega odločanja o rojstvu otrok 
 Pravica do dostopa do informacij 
NEUPOŠTEVANJE  ALI KRŠENJE STROKOVNIH 
STANDARDOV NEGE 
 Pravica do zasebnosti 
 Pravica do zdravstvenega varstva 
 Pravica do nediskriminacije 
 Pravica do nenasilja 
 Pravica do dostopa do informacij 
 Pravica do svobodnega odločanja o rojstvu otrok 
 Prepoved mučenja in drugega slabega ravnanja 
NEUSTREZNI ODNOSI MED ŽENSKO IN OSEBJEM  Pravica do zasebnosti 
 Pravica do dostopa do informacij 
 Pravica do nediskriminacije 
 Prepoved mučenja in drugega slabega ravnanja 
POGOJI IN OMEJITVE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA  Pravica do zasebnosti 
 Pravica do zdravstvenega varstva 
 Pravica do dostopa do informacij 
 Pravica do nediskriminacije 
 Pravica do učinkovitega pravnega sredstva 
 
4.5 Posredni vzroki in dejavniki neprimerne skrbi 
Bowser in Hill (2010) sta posredne vzroke in spodbujevalce neprimerne skrbi v splošnem 
razdelili na individualne dejavnike in dejavnike skupnosti, zakonodajo in politiko, 
upravljanje in vodstvo ter zagotavljanje storitev in izvajalce. 
Normalizacija je glavni dejavnik, identificiran v analizi, ki sta jo opravili Bowser in Hill 
(2010). Gre za normalizacijo nespoštljivosti in zlorab s strani žensk, ki nimajo izkušenj z 
drugim načinom skrbi in niso seznanjene s konceptom pacientovih pravic. Nespoštljivost 
in zlorabe so normalizirane do te mere, da predstavljajo standard za starejše ženske (tako 
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za uporabnice kot tudi za izvajalke obporodne skrbi), ki to mišljenje prenašajo naprej, 
skupaj z idejo, da imajo mlade ženske previsoke zahteve (Savage, Castro, 2017; Bowser, 
Hill, 2010). Na normalizacijo neprimerne skrbi za ženske v času poroda, ki je tako postala 
družbeno sprejemljiva, opozarjajo tudi pri WHO (2018). 
Finančne prepreke: ekonomski status ženske oziroma njene družine je pomembna ovira pri 
iskanju in dostopu do kvalitetne in spoštljive skrbi. Dostop do kvalitetne oskrbe s 
finančnega vidika ni ovira le v ekonomsko nižje razvitih področjih (Bohren et al., 2015; 
Bowser, Hill, 2010). 
Pomanjkanje avtonomije in opolnomočenja: dokazi kažejo, da obstajajo povezave med  
družbeno avtonomijo ženske in izbiro kvalitetnejše obporodne skrbi. Družbena avtonomija 
je bila v analizi Bowserjeve in Hillove (2010) opredeljena kot svoboda gibanja, možnost 
soodločanja o financah in odločanja o mestu poroda.  
Pomanjkanje vključevanja javnosti in javnega nadzora: vključenost skupnosti (civilna 
združenja, skupnosti in organizacije) ter javni nadzor nad oblikovanjem in organiziranjem 
delovanja zdravstvenih ustanov je v več primerih izboljšal kvaliteto obravnave in povečal 
odgovornost ponudnikov in njihovih upravljavcev (Bowser, Hill, 2010). 
Pomanjkanje oziroma neupoštevanje zakonodajnih in političnih smernic: Bowser in Hill 
(2010) jih opredeljujeta kot kritično komponento omogočanja nespoštljivosti in zlorabe, saj 
državne zakonodaje in smernice pogosto ne izražajo bistvenih etičnih načel in človekovih 
pravic, relevantnih za preprečevanje neprimerne skrbi v reproduktivnem zdravstvenem 
varstvu. Mnoge države nimajo opredeljenih zdravstvenih političnih smernic, namenjenih 
zaščiti pravic žensk do kakovostne, dostopne in spoštljive obporodne oskrbe. Tudi v 
državah, kjer zdravstvena zakonodaja in smernice na nacionalni ravni sicer vsebujejo tudi 
načela etike in človekovih pravic, pa je pogosto prisoten pojav neustreznih pravno 
formalnih procesov, ki bi te smernice ustrezno uveljavljali in implementirali. Pogosto tako 
v pravnem kot v zdravstvenem sektorju ni nadzornega telesa, ki bi bil pristojen za nadzor 
nad upoštevanjem in uveljavljanjem teh smernic. V nekaterih državah tudi ne obstajajo 
poklicna združenja, kot sta na primer zdravniška ali babiška zbornica, ki bi imela poleg 
regulatorne funkcije licenciranja tudi nadzorno funkcijo delovanja članov v skladu z 
etičnim kodeksom. V odsotnosti tako pravnih kot poklicnih strokovnih teles je težko 
ugotavljati odgovornost individualnih izvajalcev ali ustanov. Posledično primanjkuje tudi 
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mehanizmov za povračila, ki so z vidika prava in človekovih pravic ključni principi za 
uveljavljanje smernic, ki so sicer opredeljene, niso pa še ustrezno implementirane (Bowser, 
Hill, 2010). 
Pomanjkanje vodenja in upravljanja, usmerjenega v spoštljivo in dostojno obravnavo: več 
študij je poudarilo, da so bile zlorabe žensk med porodom posledica neuspešnih poskusov 
vodstvenega osebja uvesti in uveljavljati etični kodeks, ki bi onemogočal ali zmanjšal 
zlorabo žensk (Bowser, Hil, 2010). Tudi pri WHO (2018) ugotavljajo, da prakse 
učinkovitejše komunikacije, spoštljive obravnave in zagotavljanja čustvene podpore z 
omogočanjem prisotnosti izbrane osebe pri porodu niso prioritetne, in to kljub temu, da je z 
ekonomskega vidika njihova implementacija popolnoma vzdržna. 
Pomanjkanje standardov in nadzora: v večini okolij je v porodniških zdravstvenih 
standardih poudarek na dokazih temelječi skrbi (angl. Evidence Based Care – EBC). 
Premalo pa je poudarka na standardih spoštljive in dostojne skrbi, informirane izbire, 
odločitve in pristanka ter zasebnosti in zaupnosti (Bowser, Hill, 2010). Osebje ponekod ni 
ustrezno izobraženo ali pa nima ustreznih praktičnih izkušenj, da bi delovalo po  
zdravstvenih standardih, ki temeljijo na EBC (Perez D'Gregorio, 2010). V mnogih 
ustanovah je sistem vodenja in nadzora za doseganje teh standardov zelo šibek, ali pa ga 
sploh ni. To so pogoji, ki spodbujajo nespoštljivo skrb in zlorabe žensk med porodom, saj 
se zaposleni zavedajo, da do disciplinskih sankcij verjetno ne bo prišlo (Bohren et al., 
2015; Bowser, Hill, 2010). 
Pomanjkanje mehanizmov za ugotavljanje odgovornosti: če ni vzpostavljenih mehanizmov 
za podajanje mnenj, predlogov in pritožb žensk, se te ne zabeležijo, ne obravnavajo in ne 
odpravijo. Tako se standardi skrbi ne morejo vzpostaviti. Tudi kjer so taki mehanizmi 
prisotni, so lahko namerno ali nenamerno oblikovani na način, da ženske odvrnejo od 
njihove uporabe, še posebej marginalizirane, slabše izobražene in/ali slabo pismene 
(Bowser, Hill, 2010). 
Predsodki zdravstvenega osebja: pomemben dejavnik pri neprimerni skrbi za ženske med 
porodom so predsodki zdravstvenega osebja. Kažejo se kot diskriminatorno vedenje do 
žensk določene rase, etnične pripadnosti, starosti, družbeno-ekonomskega statusa, 
izobrazbe, zdravstvene predispozicije (predvsem okužbe z virusom HIV) in drugih 
značilnosti (Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010). 
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Distanciranost osebja: kot posledica izobraževanja in usposabljanja. Predvsem praktično 
izobraževanje je bilo pogosto opisano kot grobo in strogo, spodbujalo naj bi čustveno 
distanco med izvajalcem in žensko. Mentorji in drugi zaposleni, ki delujejo v obporodnem 
modelu skrbi, ki ima elemente nespoštljivosti in zlorabe, tak način dela priučijo 
praktikantom ter tako nespoštljivosti in zlorabo normalizirajo. Mnogi programi so bili 
opisani kot prekomerno medikalizirani in kot taki sploh ne skušajo razviti spretnosti 
medosebnih odnosov. Ženske so objektivizirane in obravnavane kot telo, ki rojeva 
(Bowser, Hill, 2010). Veliko je bilo tudi opisov ravnanja osebja, ki ženske disciplinira, jih 
vzgaja in moralizira. (Bowser, Hill, 2010). Zdravstveno osebje samo je izrazilo 
prepričanje, da jim hierarhični sistem daje avtoriteto in s tem pravico do nadzora, ki ga 
imajo nad žensko med porodom. Nekateri so izrazili mnenje, da so upravičeni do uporabe 
skrajnih ukrepov in prisile za doseganje ubogljivosti. Nekateri se niso čutili dolžne skrbeti 
za žensko, če ni bila ubogljiva (Bohren et al., 2015). 
Brezvoljnost in nemotiviranost osebja sta bila opisana predvsem kot posledica 
neustreznega zdravstvenega sistema, pomanjkanja kadra, nemožnosti strokovnega in 
kariernega napredka ter prenizkega plačila. Veliko študij je kot kroničen učinek 
pomanjkanja kadra navajalo frustracije, izgorelost in brezvoljnost za delo vseh kadrov v 
porodniškem zdravstvenem varstvu, ki se odražajo tudi v odnosu do žensk in kvaliteti 
njihove skrbi za le-te (Bohren et al., 2015). Podobno velja za osebje, ki nima možnosti 
strokovnega kariernega napredka. Zaradi nizkih plač osebje prehaja iz javnega sektorja v 
bolje plačan zasebni sektor. Posledično primanjkuje izkušenega osebja, preostalo osebje pa 
je še dodatno obremenjeno z uvajanjem novih zaposlenih (Bowser, Hill, 2010). 
Status in spoštovanje med osebjem: dokazane so povezave med medosebnimi odnosi 
osebja in delovnim vzdušjem ter ravnjo kvalitete skrbi za ženske. Če je kvaliteta 
medosebnih odnosov osebja slaba oziroma ti delujejo v nespoštljivem delovnem okolju, se 
to prenese na odnose z ženskami (Bowser, Hill, 2010). 
Čeprav so bile v študijah največkrat obravnavane individualne izkušnje neprimernega 
ravnanja in zlorab, pa so bili obravnavani tudi širši, sistemski dejavniki, ki vodijo k okolju, 
ki dopušča zlorabe. Večina žensk in izvajalcev je bila mnenja, da je osebje delalo po svojih 
najboljših močeh, a je bilo ovirano s strani okolja oziroma sistema s hudimi omejitvami 
(Bohren et al., 2015). Pri WHO (2018) ugotavljajo, da večina zdravstvenih delavcev želi 
zagotavljati spoštljivo, dostojno in žensko-osrediščeno obporodno obravnavo, a jim to 
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onemogočajo razmere in sistem. Bohren in sodelavci (2015) jih prepoznajo kot 
pomanjkanje sredstev, pomanjkanje strategij, vodil in kulturne smernice ustanov. 
Pomanjkanje sredstev: v deželah nižjega ekonomskega razvoja so tako ženske kot 
zdravstveno osebje poročali o pomanjkanju in težki dostopnosti zdravil, medinskih 
pripomočkov in instrumentov ter o neprimerni in pomanjkljivi opremi bolnišnic, ki jim 
povzroča veliko težav, stresa ter niža kvaliteto oskrbe. Poleg tega so higienske in sanitarne 
razmere pogosto neprimerne, oddelki pa prenatrpani. Tako v deželah nižjega ekonomskega 
razvoja kot v tistih bolj razvitih pa je široko razširjeno pomanjkanje kadra, ki negativno 
vpliva na zagotavljanje pravočasne in kvalitetne obravnave (Bohren et al., 2015; Perez 
D'Gregorio, 2010).  
WHO (2018) opozarja, da prevladujoč, torej medikaliziran, visoko intervenističen model 
obporodne oskrbe še dodatno obremenjuje zaposlene, poleg tega pa tudi veča rabo opreme, 
zdravil, itd. Babice, zdravniki in medicinske sestre so bili opisani kot preobremenjeni, 
prezaposleni in iztrošeni. Premajhno število osebja je botrovalo občutku zapuščenosti 
žensk, neizkušeno in slabo izobraženo osebje brez nadzora pa je bilo pogosto odgovorno za 
strokovno neprimerno obravnavo. Po besedah zaposlenih naj bi premajhno število osebja 
izdatno vplivalo na negativno nastrojenost ter nemotiviranost osebja, kar vpliva na slab 
odnos z ženskami (Bohren et al., 2015; Perez D'Gregorio, 2010). 
Pomanjkanje smernic: ženske so izrazile nezmožnost izraziti svoje mnenje o oskrbi in 
obravnavi, ki so je bile deležne v času poroda v zdravstvenih ustanovah. Kot razlog temu 
so navajale več možnosti: osebju niso želele povzročiti težav, niso želele še poslabšati 
odnosa in nege v nadaljnji obravnavi, osebje je bilo zelo nedostopno, v času poroda se niso 
zavedale svojih pravic, niso verjele v mehanizem podajanja pritožb, ki bi dejansko 
izboljšal situacijo. Tudi v ustanovah, kjer imajo smernice za obravnavo podanih pritožb, 
le-te ob podani pritožbi niso bile implementirane. Pomanjkanje prevzemanja odgovornosti 
ob pritožbah, ukrepov in sankcij pa tako še nadalje odvrača ženske k prijavi neprimerne 





Mnogo definicij neprimerne skrbi je osnovanih na naslednjih konceptih: nespoštovanje in 
zloraba (angl. disrespect and abuse), neprimerna skrb za ženske med porodom v 
zdravstvenih ustanovah (angl. mistreatment of women during facility-based childbirth) in 
porodniško nasilje (angl. obstetric violence). Čeprav se ti koncepti po svojih definicijah 
med seboj razlikujejo, so medsebojno tesno povezani, saj vsi trije izpostavljajo povezavo 
med neenakostjo in neenakopravnostjo žensk, spolnim nasiljem, medikalizacijo poroda in 
grožnjam pravicam žensk in njihovemu zdravju (Savage, Castro, 2017). Pri neprimerni 
obporodni skrbi oziroma kršenju ženske avtonomije med porodom gre namreč za obliko 
kontrole in nasilja nad ženskami (Cohen Shabot, 2016; Diaz-Tello, 2016; Jewkes, Penn-
Kekana, 2015; Charles, 2011; d'Oliveira et al., 2002), kot tudi za obliko institucionalnega 
nasilja oziroma presek enega in drugega (Savage, Castro, 2017; Sadler et al., 2016). Pri 
razmerjih moči med zdravstvenimi delavci in ženskami na porodnih oddelkih lahko 
najdemo izrazite vzporednice z družbeno dominantnim položajem moških in podrejenim 
položajem žensk (Savage, Castro, 2017; Jewkes, Penn-Kekana, 2015, Charles, 2011). 
Ključna koncepta, potrebna za razumevanje širšega okvirja neprimerne skrbi za ženske 
med porodom, sta prav neenakost žensk in medikalizacija, kar je razvidno tudi iz 
Venezuelskega in Argentinskega zakona o porodniškem nasilju. Sadler in sodelavci (2016) 
poudarjajo, da je potrebno te koncepte zajeti v razpravo o neprimerni skrbi za ženske med 
porodom. Kot navajajo, so neprimerne oblike skrbi le simptomi na mikro in mezo ravni, 
spoprijeti pa se je potrebno s strukturnimi vzroki na makro ravni. 
 Že v 17. stoletju se je širše sprejela kartezijanska filozofija dvojnosti telesa oziroma 
dualizma uma in telesa, ko je Descartes revolucioniral medicino s svojim mehanicističnim 
pogledom na telo in ga primerjal s strojem, ki se lahko razstavi ter ponovno sestavi, ter 
tako razume njegovo zgradbo in delovanje (Cahill, 2001; Davis-Floyd, 2001; Pahor, 1999).  
Že tu lahko potegnemo vzporednico z mnogimi dokumentiranimi oblikami neprimerne 
skrbi, na primer pomanjkanje čustvene podpore ženskam, njihovo objektivizacijo ter 
obravnavo kot pasivnih udeležencev poroda. Ali če povzamemo ponavljajoče se 
prepoznane teme o doživljanju žensk: »počutiti se kot kos mesa«, »počutiti se kot stroj«, 
»kot da nimam čustev« in podobno (Beck, 2018; Reed et al., 2017; Prosen, 2016; Elmir et 
al., 2010).  
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Razlike med moško in žensko anatomijo so že dolgo uporabljali za utemeljevanje 
neenakosti med moškimi in ženskami (Pahor, 1999) in kot pravi Davis-Floydova (2001), bi 
bila lahko metafora telesa kot stroja v svojem bistvu popolnoma egalitarna, a moško 
orientirana, patriarhalna zahodna družba je za prototip popolno delujočega stroja postavila 
moško telo. Metafora ženskega telesa kot okvarjenega stroja je postala filozofski temelj 
modernega porodništva: ker žensko telo odstopa od moškega standarda, je videno kot 
defektno, kot tako pa je potrebno nenehne obravnave, uravnavanja in popravil s strani 
moških. Poleg tega so ženske stereotipizirane kot šibkejši, nežnejši spol: šibke, ranljive, 
pokorne in čustvene. Predvsem na podlagi emocionalnosti naj ne bi bile sposobne 
sprejemati odločitev in so v splošnem odvisne od močnejšega spola. Gre za negativno in 
neetično stereotipizacijo, saj vse ženske določa kot iracionalne, intelektualno 
nekompetentne in nezmožne premisleka, odločanja in sprejemanja moralnih odločitev in 
jih označuje kot potrebne zaščite pred lastno nesposobnostjo in posledicami 
nepremišljenih, slabih odločitev (Travis et al., 2012; Cook et al., 2010; Rúdólfsdóttir, 
2000). Tu bi lahko razbrali izvor široki paleti oblik kršenja avtonomije ženske. Od 
neustreznega procesa informirane izbire in odločitve, pa vse do izvajanja posegov brez 
podanega pristanka, neupoštevanja pomislekov ženske, obravnave žensk kot pasivnih 
udeležencev poroda, nespoštovanje njihovih želja glede porodnega položaja in 
tradicionalnih, kulturnih obporodnih praks in objektivizacije ter infantilizacije žensk.  
Tudi proces medikalizacije, ključen koncept modernizacije in preobrazbe 20. stoletja, je 
zgodovinsko gledano povezan prav z žensko, njenim telesom in stereotipizacijo.  
Medikalizacija nosečnosti in poroda, ki je vodila v vzpon medicinskega porodništva nad 
babištvo, temelji na stereotipni predpostavki nekompetentnosti in nezanesljivosti žensk, 
tako kar se tiče rojevanja samega, kot tudi skrbi za rojevajočo žensko, pa tudi na 
tradicionalnem pogledu patriarhalne medicine na žensko telo, ki v primerjavi z moškim 
velja za inferiorno in bolj dovzetno za biološke motnje, predvsem na račun reproduktivne 
sposobnosti (Jenkinson et al., 2017; Prosen, 2016; Bell, Figert, 2010).  
Medikalizacija ženskega telesa je v svojem bistvu posledica želje medicine po novem 
tržišču (Pahor, 1999). V zgodovini so zdravniki novo tržišče odprli z reformiranjem 
dojemanja nosečnosti in poroda kot tveganega, bolezenskega stanja oziroma dogodka, pri 
katerem so potrebne njihove intervencije. Hkrati so sistematično izključili konkurenco 
(zunajmedicinske zdravilce, torej babice, ljudske zdravilce) ter s prevzemom nadzora nad 
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izobraževanjem babic in institucionalizacijo poroda ustvarili hegemonijo reproduktivnega 
zdravstvenega varstva (Prosen, 2016; Sadler et al., 2016; Jewkes, Penn-Kekana, 2015; 
Newnham, 2014; Brodsky, 2006; Cahill, 2001; Pahor, 1999). Ženske (in na splošno 
družba) zdravstveno osebje dojemajo kot strokovnjake, ki imajo kot taki avtoriteto in 
pozicijo moči nad porodom in ženskim telesom, kar legitimira njihovo rabo groženj in 
prisile. Svojo premoč tako uveljavljajo preko diskurza tveganj in intervencij ter preko 
strahu povzročajo odvisnost in nemoč ženske (Diaz-Tello, 2016; Prosen, 2016; Rice, 
Warland, 2013; Thomson, Downe, 2008). 
Zdravstveno osebje samo je opisalo, kako jim hierarhični sistem daje avtoriteto in s tem 
pravico do nadzora, ki ga imajo nad žensko med porodom. Nekateri so izrazili mnenje, da 
so upravičeni do uporabe skrajnih ukrepov in prisile za doseganje ubogljivosti (Jenkinson 
et al., 2017; Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010). 
Neposredna povezava do različnih oblik neprimerne skrbi oziroma kršenja avtonomije 
ženske med porodom je tu očitna. Pogoste so navedbe žensk o ustrahovanju, grožnjah in 
izsiljevanju, da bi podale pristanek za različne posege (najpogosteje sta bila navedena 
carski rez in epiduralna analgezija). Pogosto so bili posegi izvedeni brez pristanka, 
predvsem epiziotomije, pa tudi vaginalni pregledi in carski rezi (Beck, 2018; Bohren et al., 
2015; Bowser, Hill, 2010). Diaz-Tello (2016) ugotavlja, da je prisilni carski rez najbolj 
grozoten kazalnik sicer veliko širšega prikritega vzorca zlorab nosečih in rojevajočih žensk 
s strani zdravstvenih strokovnjakov in institucij. Dodaja, da imajo očitno ženske pravico 
informiranega pristanka, ne pa tudi zavrnitve. Medicina nadzoruje žensko spolnost in njene 
reproduktivne sposobnosti, ženske pa karakterizira in ocenjuje glede na stopnjo 
konformnosti, torej, kako se uporabnice oziroma pacientke podrejajo sistemu. Ženske, ki 
se prilagodijo oziroma podredijo sistemu in z njim sodelujejo, so spoznane kot manj 
problematične, tiste ki razvijejo drugačna pričakovanja, se ne prilagodijo ter ne sprejmejo 
medicine in medicinske tehnologije, pa so pogosto spoznane in označene kot neodgovorne 
(Prosen, 2016; Drglin, 2007; Pahor, 1999). Od tod tudi izvirajo in vztrajajo prakse zlorabe 
in kršenja avtonomije ženske (Savage, Castro, 2017; Jewkes, Penn-Kekana, 2015, Charles, 
2011). Do podobnih ugotovitev so prišli Jenkinson in sodelavci (2017), ko so ženske 
zavrnile intervencije ter se tako s svojo avtonomijo zoperstavile avtoriteti zdravstvenih 
delavcev (predvsem zdravnikov), so se ti odzvali z različnimi strategijami. Le-te so se 
stopnjevale od manipulacij (zavajanje z informacijami, pretiravanje s tveganji in strašenje s 
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slabimi izidi), obsojanja in kazni (predvsem v smislu odrekanja pomoči), izsiljevanja in do 
telesnega napada (groženj in izvedbe intervencij brez pristanka), kar so zdravniki v študiji 
tudi priznali. Različne oblike neprimernih skrbi bi tako lahko opisali kot strategije 
podrejanja žensk. 
Eden izmed dejavnikov zmanjšanja avtonomije ženske je tudi subjektivizacija ploda. Ta je 
s procesom medikalizacije prevzel vlogo protagonista nosečnosti in poroda. K temu je 
najbolj prispeval razvoj tehnologije, ki je omogočila informacije o stanju in zdravju fetusa. 
Še posebej ultrazvok je z vizualizacijo ploda pripomogel h kulturnemu povečevanju 
pomena fetusa kot subjekta s pripadajočimi pravicami (Jenkinson et al., 2017; Prosen, 
2016, Rúdólfsdóttir, 2000). Ko se je fokus porodništva premaknil na plod, je prišlo do 
točke, ko je dobrobit fetusa pretehtala pravice ženske do samoodločanja, načrtovanja in 
izbire. Prepoznava fetusa kot pacienta, ki prav tako potrebuje nadzor in zdravljenje, lahko 
vodi v situacije konfliktov interesov in pravic med materjo in plodom, vsaj s porodniškega 
vidika (Jenskinson et al., 2017; Prosen, 2016; Rúdólfsdóttir, 2000). V več raziskavah je 
tudi navedeno, da zdravniki manipulirajo z informacijami, z namenom kontrole vedenja 
oziroma odločitev ženske. Kadar je govora o posegu za dobrobit matere, imajo tendenco 
poudarjati in celo pretiravati s tveganji za plod, medtem ko ob posegih za dobrobit ploda 
tveganja zanj in za žensko omilijo (Jenkinson et al., 2017; Charles, 2011). 
Porodničarji navajajo, da imajo dva pacienta, nosečnico in otroka, ter kot že ugotovljeno, 
obstaja prepričanje, da imajo oni največjo pravico do odločanja o dobrobiti drugega, 
medtem ko se od noseče ženske pričakuje, da žrtvuje svoje zdravje, počutje, dostojanstvo 
in potencialno celo življenje, zavoljo zdravega otroka (Jenkinson et al., 2017; Diaz-Tello, 
2016; Prosen, 2016; Cahill, 2001; Rúdólfsdóttir, 2000). Slednje je povezano z vsesplošno 
razširjenim in vztrajnim spolnim stereotipom o tem, da je primarna vloga ženske 
materinstvo. Rojevanje in vzgoja otrok morata biti ženski prednostni pred vsemi ostalimi 
vlogami (Cook et al., 2010; Rúdólfsdóttir, 2000). Z dojemanjem pravic ploda, ločenih od 
ženske, se je večal tudi nadzor medicine s svojim usmerjanjem v konformizem do 
zdravstvenih in družbenih norm, povezanih z nosečnostjo. Pričakovanja o požrtvovalni 
materi so se razširila celo v obdobje pred spočetjem (Jenkinson et al., 2017; Prosen, 2016). 
Na to kaže tudi ugotovitev, da so bili najpogostejši komentarji zdravstvenega osebja prav 
presojanje ženske kot dobre matere (Jenkinson et al., 2017).  
31 
 
Na območju ZDA je presojanje žensk kot dobrih ali sposobnih mater na podlagi podrejanja 
medicinski avtoriteti preraslo verbalno zlorabo v obliki groženj z aretacijo, razglasitvijo za 
neprištevne in odvzemom otrok s strani socialnih služb. Zdravniki in bolnišnice se  
poslužujejo celo sodnih nalogov in odredb za izvedbo medicinskega zdravljenja oziroma 
intervencij, ko jih ženske zavrnejo (Diaz-Tello, 2016; Charles, 2011). Čeprav moderno 
pravo zavrača opažanja,  da noseče ženske temeljne pravice do telesne avtonomije (telesne 
nedotakljivosti in odločanja o lastnem telesu) uživajo v manjšem obsegu, v praksi temu 
očitno ni tako. Splošno uveljavljen precedens je, da so operativni posegi brez podanega 
pristanka pacienta oblika telesnega napada. Prav tako velja za prisilo precedens, da se 
osebe A ne more prisiliti k zdravljenju zaradi dobrobiti osebe B, četudi je od tega odvisno 
življenje osebe B. V ameriškem sodstvu sta to splošno uveljavljena in upoštevana 
precedensa – razen v primeru nosečih žensk. Charles (2011) iz tega zaključuje, da noseče 
ženske nimajo enake pravice do telesne avtonomije, kot ostali kompetentni odrasli. 
OHCHR (2016) uporabo prava v namene regulacije pravice ženske do odločanja o svojem 
telesu označuje kot drastično in neutemeljeno obliko nadzora s strani države. 
Glede na raziskave babice pravico ženske do avtonomije dojemajo drugače kot zdravniki. 
Predvsem jo zagovarjajo v prepričljivejši večini ter jo tudi bolj podpirajo, medtem ko 
zdravniki pogosteje omenjajo omejevanje le-te. Tudi pomenu poroda, kot osebne izkušnje 
ženske, babice pripisujejo večjo vrednost ter pogosteje navajajo pogovor in iskanje 
kompromisa glede njihove skrbi (Jenkinson et al., 2017; Prosen, 2016). Ugotovljeno je, da 
se v institucionaliziranih, torej bolnišničnih okoljih možnost odločanja oziroma 
soodločanja žensk povečuje ob prisotnosti babice, ob prisotnosti zdravnika pa zmanjšuje 
(Bylund, 2005, cit. po Prosen, 2016). Kljub temu ni dvoma, da tudi babice izvajajo vse 
oblike neprimerne skrbi (Beck, 2018; Bohren et al., 2015; Bowser, Hill, 2010).  
Eden izmed osrednjih procesov medikalizacije je bila tudi erozija babištva kot 
avtonomnega poklica, katere rezultat je babiška podrejenost medicini. V praksi zdravniki 
nadzorujejo babice, medicinska doktrina vpliva na babiško dejavnost, na njen potek in na 
potek usposabljanja za opravljanje babiške dejavnosti (Prosen, 2016; Fleming, 2007; 
Wagner, 2007). Kot je poudarila Newnhamova (2014), je bila vzpostavitev nadzora nad 
izobraževanjem babic ključen element v procesu institucionalizacije poroda in nadaljnjim 
podrejanjem babiškega poklica. V večini primerov formalne oblike izobraževanja potekajo 
znotraj ustanov, ki imajo izrazito biomedicinski pristop ter so naravnane k učenju 
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postopkov in veščin, kar prispeva k ustvarjanju konfliktov med biomedicinskimi nauki in 
socialno orientiranimi vidiki poklica. Pri študentih prihaja do konflikta med ideali in 
filozofijo babištva ter realnim stanjem, ki ga doživijo med praktičnim usposabljanjem v 
kliničnem okolju. Vse to vpliva na razvoj njihovih strokovnih kompetenc, kulturnih 
vidikov in odnosa do poklica. Medicina je še vedno dominantna paradigma in študenti se 
konformirajo v medicinski model (Licqurish et al., 2013; Kitzinger, 2012; Zakšek, Stanek 
Zidarič, 2012; Allotey et al., 2011). 
Licqurish in sodelavke (2013) so ugotovile, da je asimilacija glaven proces, skozi katerega 
gredo študenti med pridobivanjem praktičnih izkušenj v kliničnem okolju. Sestavljen je iz 
procesa realizacije, adaptacije in konsolidacije. Realizacija je proces spoznanja, ko se 
študenti zavejo razlik med filozofijo babištva o žensko osrediščeni skrbi in sistemom, ki 
odvzema avtonomijo tako ženskam kot babicam. Adaptacija je zunanji proces 
preoblikovanja vedenja s strani študentov. Gre za zavestno prilagoditev in usklajevanje z 
okoljem, z namenom izogniti se socialni izključenosti in lažjega vključevanja v kolektiv. 
Konsolidacija pa je proces združevanja in usklajevanja teoretičnega znanja s praktičnimi 
veščinami in izkušnjami, potrebnimi za pridobitev kompetenc za začetek dela. 
Poleg vpliva medicinske doktrine na izobraževanje in usposabljanje babic za opravljanje 
babiške dejavnosti, Flemingova (2007) kot problem navaja še nadvlado zdravstvene nege, 
zaradi česar babice po zaključku izobraževanja same sebe pogosto vidijo kot medicinske 
sestre. Tako strukturni vzroki neprimerne obporodne oskrbe kot sam pojav vpliva tudi na 
babice, kar pa je pogosto spregledano in ne dovolj raziskano. Babice pogosto dvomijo v 
potrebnost vseh intervencij. Tako se kot študenti babištva čutijo ujete med babiško 
filozofijo ter avtoriteto medicine in tehnokratske paradigme poroda (Jenkinson et al., 2017; 
Reed et al., 2017; Prosen, 2016; Rice, Warland, 2013). Pogosto tudi čutijo sekundarni 
travmatski stres, ko so priča travmatičnim porodnim izkušnjam žensk ali neprimerni skrbi, 
ki so jo le-te deležne. Podoživljajo dogodke, počutijo se odgovorne in občutijo krivdo in 
obžalovanje, tako zaradi lastnih dejanj, kot dejanj drugih, na primer zdravnikov, za katere 
menijo, da bi jih nekako lahko preprečile oziroma zaščitile žensko. Sekundarni travmatski 
stres lahko čutijo dolgotrajno in ima vpliv na nadaljnje delo, zato je pomembno, da imajo  
dostop do refleksije v obliki vodene supervizije (Rice, Warland, 2013). 
Neprimerna skrb za ženske med porodom je torej sistemski problem, ki kot tak zahteva 
tudi sistemske rešitve. Je kompleksen pojav, ki zahteva multidisciplinaren pristop 
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zdravstva, politike, prava, izobraževanja in civilnih združenj, ki pa se morajo spoprijeti 
tudi s strukturnimi vzroki problema, ne le s simptomi (Sadler et al., 2017; Diaz-Tello, 
2016; Vacaflor, 2016; Jewkes, Penn-Kekana, 2015).  
Potrebno je ustrezno izobraževati oziroma informirati ženske kot uporabnice sistema 
antenatalne in perinatalne zdravstvene oskrbe. Eden izmed dejavnikov neprimerne skrbi ter 
posledično negativnih porodnih izkušenj je namreč neznanje žensk, predvsem 
nepoznavanje lastnih pravic (Bohren et al., 2015; Jewkes, Penn-Kekana, 2015; WHO, 
2014; Brüggeman, Swahnberg, 2013). Kot je ugotovil Prosen (2016) so slovenske ženske, 
še posebej tiste z nižjo izobrazbo in iz ruralnih okolij, izrazito  podrejene in konformne v 
odnosu do zdravstvenih delavcev, predvsem zdravnikov. Ženskam je tako potrebno 
zagotoviti dobro predporodno pripravo, izobrazbo in informacije, jim pomagati razumeti 
njihove pravice ter jih opolnomočiti in omogočiti aktivnejšo udeležbo pri njihovi porodni 
izkušnji (Jewkes, Penn-Kekana, 2015; Elmir et al., 2010).  
Poleg zadostnega števila izurjenih, kompetentnih in ustrezno plačanih zaposlenih, 
delujočih v ustreznih multidisciplinarnih timih, je potrebno tudi njihovo kontinuirano 
izobraževanje. Nujno je, da se vsak zdravstveni delavec zaveda in razume, kakšen vpliv 
imajo njihov odnos in dejanja na psihološko in čustveno dojemanje poroda ter kakšne so 
lahko posledice tega (WHO, 2018; Reed et al., 2017; Jewkes, Penn-Kekana; 2015; Rice, 
Warland, 2013; Elmir et al., 2010). Zdravstvene delavce je potrebno vključiti v procese 
kritične refleksije ter razvoja empatije, a s pristopom, ki zdravstvenih delavcev ne obsoja 
kot dežurnih krivcev (Jewkes, Penn-Kekana, 2015). Poleg tega je potrebno zagotoviti tudi 
spoštljivo in dostojno delovno okolje za zaposlene. Ne gre pozabiti, da so tudi slednji lahko 
deležni nespoštljivosti in zlorab v delovnem okolju, tako od nadrejenih, kot tudi žensk in 
sodelavcev (WHO, 2018). 
Kljub temu pa samo izboljšanje odnosa in vedenja zdravstvenega osebja na individualni 
ravni ne bo dovolj za odpravo neprimerne skrbi za ženske med porodom, saj gre za eno 
izmed najbolj normaliziranih oblik nasilja. Obstoj in težava porodniškega nasilja morata 
biti priznana s strani sistema (Sadler et al., 2017; Savage, Castro, 2017; Diaz-Tello, 2016; 
Vacaflor, 2016; Jewkes, Penn-Kekana, 2015; WHO, 2014; Charles, 2011). Vsaka država bi 
morala razviti ustrezno zakonodajo, ki bi prisilila institucije k reševanju porodniškega 
nasilja, vključno z neustreznim procesom pridobivanja informiranega pristanka in 
izvajanjem na dokazih osnovane skrbi (Sadler et al., 2017; Bowser, Hill, 2010). 
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Zakonodaja, smernice in prakse morajo zagotavljati spoštovanje ženske avtonomije, še 
posebej kar se tiče nosečnosti, rojevanja in poporodne obravnave. Vse ustanove, ki nudijo 
perinatalno oskrbo, morajo biti nadzorovane pri zagotavljanju slednjega. Država mora prav 
tako zagotoviti, da se oblike neprimernih skrbi oziroma porodniškega nasilja ustrezno 
sankcionira, prav tako morajo biti zagotovljeni delujoči sistemi javljanja oziroma prijav 
neprimerne skrbi (Sadler et al., 2017; OHCHR, 2016; Bohren et al., 2015). Na 
organizacijski ravni avtorji poudarjajo vključevanje civilnih združenj in iniciativ, tako pri 
oblikovanju, načrtovanju, izvedbi in evalvaciji babiške oziroma obporodne oskrbe (WHO, 
2018; Sadler et al., 2017; Diaz-Tello, 2016; Bowser, Hill, 2010). Veliko avtorjev poudarja 
pomen organizacije v obliki kontinuirane obravnave, saj je bilo pomanjkanje kontinuitete 
pomemben dejavnik veliko negativnih izkušenj žensk (Beck, 2018; WHO, 2018; Reed et 
al., 2017; Prosen, 2016; Lukasse et al., 2015; Elmir et al., 2010; Thomson, Downe, 2008), 
ter povečanje avtonomije babištva (Jenkinson et al., 2017; Miller et al., 2016; Rice, 
Warland, 2013; Wagner, 2007). Miller in sodelavci (2016) so poudarili, da bi bila 
optimalna organizacija obporodnega zdravstva babiško vodena oskrba, tako v okviru 
bolnišnic kot samostojnih babiških centrov. Babiško vodena obravnava ima poleg 
najmanjšega števila intervencij tudi najboljše rezultate in najnižje stroške.  
Na izobraževalni ravni je potrebno v učni načrt študijskih programov medicine, babištva, 
zdravstvene nege in prava vključiti teme o človekovih pravicah in porodniškem nasilju ter 
njihovih posledicah ter predvsem strukturnih vzrokih, torej družbeni neenakosti žensk. 
Predvsem izobraževalna raven je tista, ki lahko deluje preventivno. Preventiva neprimerne 
skrbi za ženske med porodom pa mora biti grajena na razumevanju obsežnosti in 
vseprisotnosti tega problema ter njegovi globoki zakoreninjenosti v širši družbeni 





Tako moški kot ženske v stiku z zdravstvenim sistemom svojo obravnavo lahko doživljajo 
kot neprimerno, ponižujočo ali pa celo kot zlorabo, kljub strokovno morda neoporečni 
oskrbi. A vendar je potrebno neprimerno skrb za ženske med porodom obravnavati ločeno. 
Pri slednji gre namreč za presek institucionalnega nasilja in nasilja nad ženskami, ki izhaja 
iz globoko zakoreninjenih in široko razširjenih preskriptivnih spolnih stereotipov in 
neenakosti oziroma podrejenosti žensk. Porodniško nasilje ženske doživljajo v času 
nosečnosti, poroda in poporodnega obdobja in zajema različne oblike tesno prepletenih 
neprimernih praks, od katerih pa prav vsaka predstavlja kršenje več človekovih pravic. Gre 
za pogosto spregledano in izjemno normalizirano obliko nasilja, kar močno otežuje 
njegovo preprečevanje. Posledice lahko korenito vplivajo na kvaliteto življenja ženske- 
Poleg telesnih posledic so problematične tiste psihološke narave, ki so lahko tudi 
dolgotrajne. Določen del jih razvije tudi PTSD in poporodno depresijo. Izkušnja 
travmatičnega poroda in njegove posledice ne vplivajo le na žensko, temveč tudi na njen 
odnos s partnerjem, družino in prijatelji. Pogosto imajo tudi težave pri navezovanju in 
vzpostavljanju pristnega stika z otrokom. Poleg ženske lahko posledice porodniškega 
nasilja nosijo tudi zdravstveni delavci, še posebej babice, ujete med babiško filozofijo in 
medicinski model obporodne oskrbe.  
Bistveno je, da je težava porodniškega nasilja prepoznana in priznana s strani sistema, 
države oziroma zakonodaje, ter da se nanjo nenehno opozarja. Prav normalizacija je eden 
večjih problemov spodbujanja ali omogočanja nadaljnjega izvajanja porodniškega nasilja, 
tako namernega kot nenamernega, zato je nujno tej temi posvečati veliko pozornosti in jo v 
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